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 Streszczenie
Praca przedstawia rzadki przypadek współistnienia  wady serca o typie koarktacji aorty z zespołem TTTS. Ta 
rzadka koincydencja , jak i wynikające z hiperwolemii  zaburzenia przepływu krwi wpływają istotnie na obraz 
hemodynamiczny wady strukturalnej serca. 
Diagnostyka prenatalna koarktacji opiera się na ocenie dysproporcji wielkości komór, a w przypadku tej wady 
zazwyczaj lewa komora jest mniejsza od prawej. Innym elementem nasuwającym podejrzenie koarktacji jest 
dysproporcja wielkości dużych naczyń w śródpiersiu. Porównanie aorty oraz przewodu tętniczego, zwłaszcza jeśli 
dysproporcja wynosi 2:1 na korzyść przewodu nasuwa przypuszczenie wady serca. Ponadto stwierdzenie ciągłego 
przepływu przez cieśń aorty zwiększa prawdopodobieństwo koarktacji 16- krotnie. Również wykazanie w badaniu 
kodowanym kolorem istnienia tzw. coarctation shelf, czyli przewężenia łącznotkankowego, może sugerować 
istnienie tej postaci wady, która wymagać będzie interwencji kardiochirurgicznej. 
W prezentowanej pracy koarktację aorty stwierdzono u biorcy, u którego występowały cechy hiperwolemii 
zaznaczone w badaniach dopplerowskich układu żylnego, jak i w ocenie echokardiograficznej prawego serca. 
W pracy przedstawiono wykładniki zaburzeń hemodynamicznych obserwowanych w badaniu dopplerowskim oraz 
zmiany parametrów dopplerowskich obserwowane w trakcie terapii (tj. amnioredukcji, fetoskopii). Diagnostyka 
koarktacji  może być utrudniona przez przeciążenie objętościowe prawego serca, przerost mięśniówki serca 
związany z zaburzeniami hemodynamicznymi rozwijającymi się w zespole przetoczenia, a także nie można również 
wykluczyć wpływu wykonanych amnioredukcji oraz fetoskopii na parametry hemodynamiczne krążenia obu płodów. 
Również szeroki przewód tętniczy może utrudniać rozpoznanie tej wady in utero. Praca przedstawia postępowanie 
diagnostyczne oraz terapeutyczne w przypadku zespołu TTTS powikłanego koarktacją aorty u biorcy.   
 Słowa kluczowe: zespół przetoczenia między bliźniętami / koarktacja aorty / 
    / echokardiografia / ultrasonografia dopplerowska /
 Abstract   
The paper presents a case of coexistence of the aortic coarctation with TTTS. This rare coincidence and hemo-
dynamic disturbances resulting from hypovolemia interfere with the hemodynamic picture of the structural cardiac 
defect. Prenatal diagnosis is based on the assessment of the size of both ventricles. If the defect is present, the left 
ventricle is usually smaller than the right one. 
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kowych.	 U	 podstaw	 patofizjologii	 tego	 zespołu	 leży	 obecność	











światła	 aorty	 mogącą	 występować	 w	 różnych	 wariantach	 roz-
wojowych.	Występuje	u	ok.	6%	żywo	urodzonych	noworodków	
z	wrodzonymi	wadami	serca	[4].	Może	współistnieć	z	zespoła-
mi	 genetycznym,	 np.	 zespołem	Turnera	 (około	 10%),	 trisomią	
18	 i	 13	 pary	 chromosomów,	 a	 także	 z	wadami	 układu	 kostno-
















W	 dniu	 przyjęcia	 na	 podstawie	 badania	 USG	 rozpoznano	




wego	w	 tętnicy	pępowinowej	 (UA),	obniżenie	oporu	w	 tętnicy	
środkowej	 mózgu	 (MCA)	 oraz	 podwyższenie	 współczynnika	





obraz	 łuku	 aorty	 oraz	 przewodu	 tętniczego.	Obraz	 śródpiersia,	
tchawicy	oraz	grasicy	był	prawidłowy.	Przepływy	wewnątrzser-
cowe	 (zastawki	 p-k,	 tętnicze,	 otwór	 owalny)	 były	w	granicach	
normy.	 Maksymalna	 kieszonka	 płynu	 owodniowego	 (MAP)	
u	biorcy	wynosiła	18	cm,	u	dawcy	1,8	cm.	W	związku	z	nara-
stającą	 dusznością	 wykonano	 w	 trybie	 pilnym	 amnioredukcję	
odbarczając	1100ml	płynu	owodniowego.	Po	kilku	dniach	wy-
konano	 fetoskopową	 okluzję	 anastomoz	 wraz	 jednoczasowym	
odbarczeniem	2000ml	płynu.
W	 28	 tygodniu	 ciąży	 różnica	mas	 płodów	wynosiła	 35%,	
a	 w	 badaniu	 dopplerowskim	 u	 dawcy	 utrzymywał	 się	 zmniej-
szony	opór	w	MCA,	natomiast	u	biorcy	rozwinęła	się	niedomy-













W	 30	 t.c.	 wykonano	 kolejną	 amnioredukcję	 i	 odbarczono	
1510ml	 płynu	 owodniowego.	 Po	 zabiegu	 uzyskano	 normaliza-
cję	 oporu	 naczyniowego	w	DV	 u	 biorcy.	 Nadal	 obserwowano	
kardiomegalię	 i	 niedomykalność	 TI	 oraz	 MI.	 U	 dawcy	 poja-
wił	 się	okresowo	brak	przepływu	późnorozkurczowego	w	UA.	
Po	 kilku	 dniach	 nastąpiło	 ponowne	 pogorszenie	 się	 stanu	 obu	 
Coarctation may be also suspected in case there is disparity between large vessels in the mediastinum. Compa-
rison of the width of the aorta, and ductus arteriosus, especially if the rate is 2:1 in favor of the latter, may suggest 
such defect. Furthermore, the finding of continuous flow through the aortic isthmus increases the likelihood of the 
defect 16-fold. The presence of „coarctation shelf” in color Doppler may suggest the existence of the cardiac defect 
that will require an intervention. In the present study the aortic coarctation was diagnosed in the recipient, who 
presented marked features of hypervolemia in venous Doppler studies, and in echocardiographic assessment of 
the right heart. 
The paper presents signs of hemodynamic disturbances in Doppler studies and changes of Doppler blood flow 
parameters observed during therapy (i.e. amnioreduction, fetoscopy). Diagnosis of coarctation may be hindered 
by the presence of the right heart volume overload, hypertrophy of the heart muscle as a result of associated 
hemodynamic disturbances in twin-to-twin transfusion syndrome. The impact of therapeutic interventions such as 
amnioreduction and fetoscopy the on cardiovascular hemodynamic parameters of both fetuses is also discussed. 
Also, a wide ductus arteriosus may make it difficult to diagnose this defect in utero. The paper presents diagnostic 
and therapeutic management in a case of TTTS complicated by an aortic coarctation in the recipient.
 Key words: twin-twin transfusion syndrome / aortic coarctation / echocardiography / 
        / Doppler ultrasonography / 
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płodów.	 U	 dawcy	 nastąpiła	 normalizacja	 przepływu	 w	 MCA,	
co	świadczyło	o	wyczerpaniu	mechanizmów	kompensacyjnych	
















Stwierdzano	 istotny	 hemodynamicznie	 przeciek	 przez	 Ductus 
Arteriosus:	DA	0,3	cm,	z	intensywnym	przeciekiem	L-P,	domi-
nujące	 i	 powiększone	 jamy	 LA	 i	 LV,	 podwyższone	 wskaźniki	
kurczliwości	LV,	LA/AO=2,0,	„zespół	podkradania”	(hipotensja,	
oliguria).	W	27	dobie	życia-	wykonano	ligację	chirurgiczną,	po	






oddechowych	 i	 z	 FiO2	 –	 100%)	 wykazywał	 objawy	 ciężkiej	
niewydolności	 oddechowej.	 Na	 podstawie	 badania	 RTG	 oraz	
















skrzyżowanym	 przepływem.	 Włączono	 leczenie	 inhalacyjne	
tlenkiem	 azotu,	 które	 kontynuowano	 przez	 3	 doby.	W	 12.	 go-
dzinie	życia	w	obrazie	ciężkiej	hipotensji	z	towarzyszącą	brady-





żebrowego),	 przerost	mięśnia	 sercowego,	 płyn	w	worku	 osier-
dziowym	 (0,3-0,4cm),	 uogólnione	 obrzęki.	 Stwierdzano	 przej-
ściową	niewydolność	nerek	i	stosowano	skojarzone	leczenie	diu-
retyczne	(diuretyki	pętlowe,	antagoniści	aldosteronu).
W	 kolejnych	 badaniach	 echokardiograficznych	 stwierdza-
no	 utrzymujący	 się	 hemodynamicznie	 istotny	 przeciek	 przez	
DA.	Zwracał	uwagę	 turbulentny	przepływ	w	aorcie,	z	niewiel-
kim	przyśpieszeniem	przepływu	skurczowego	do	2m/s	/gradient	











na	 progresja	 zmian	 do	 III	 stopnia	 i	 masywne	 krwawienie	 do	
miąższu	mózgu.	Towarzyszyły	 temu	nieprawidłowe	przepływy	
w	naczyniach	mózgowych	(cechy	obrzęku	mózgu).	Od	2.	doby	





głowy	 rozpoznano	 postępującą	 leukomalację	 okołokomorową,	
















koarktacji	 jest	 hipowolemia,	 zmniejszenie	 rzutu	 serca	 oraz	 re-
dukcja	przepływu	krwi	u	dawcy	[7,	8].
Zazwyczaj	 przytaczane	 są	 dwie	 teorie	 próbujące	wyjaśnić	
patomechanizm	powstawania	 koarktacji	 aorty.	 Pierwsza	 z	 nich	
upatruje	 przyczynę	wady	w	defekcie	 blaszki	 środkowej	 ściany	
łuku	 aorty,	w	miejscu	 cieśni.	Na	 podstawie	 badań	 histopatolo-
gicznych	wycinków	ściany	aorty	w	tej	okolicy	stwierdzono	bo-
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Prezentowana	 praca	 przedstawia	 rzadki	 przypadek	 współ-





nych	u	 biorcy	wynikających	 z	 hiperwolemii.	 Stopień	 zaburzeń	
hemodynamicznych	 płodu	 określa	 się	 przy	 pomocy	 różnych	
skal.	 Powszechnie	 stosuje	 się	 skalę	wg	Quintero.	 Klasyfikacja	

















Prenatalna	 diagnostyka	 izolowanych	 koarktacji	 umożliwia	
rozpoznanie	 ok.	 6%	przypadków	 [12].	Diagnostyka	 prenatalna	
koarktacji	 opiera	 się	 na	 ocenie	 dysproporcji	 wielkości	 komór,	
a	w	przypadku	tej	wady	zazwyczaj	lewa	komora	jest	mniejsza	od	
prawej.	Kolejnym	elementem	nasuwającym	podejrzenie	koark-
tacji	 jest	 dysproporcja	wielkości	dużych	naczyń	w	 śródpiersiu.	
Porównanie	szerokości	aorty	oraz	przewodu	tętniczego,	zwłasz-
cza	jeśli	dysproporcja	wynosi	2:1	na	korzyść	przewodu	nasuwa	
przypuszczenie	 wady	 serca.	 Kolejnym	 elementem	 diagnostyki	
prenatalnej	 jest	 stwierdzenie	 ciągłego	 przepływu	 przez	 cieśń	
aorty,	 który	 zwiększa	 prawdopodobieństwo	 koarktacji	 16-krot-








kich	 przypadkach	 wykonywano	 amnioredukcje	 i	 w	 każdym	
z	nich	koarktacja	została	rozpoznana	u	noworodka.	Zmniejsze-





Beevers	 opisał	 przypadek	 występowania	 koarktacji	 aorty	
u	 bliźniąt	 jednokosmówkowych	 z	 podejrzeniem	 zespołu	TTTS	
[13].	Wadę	rozpoznano	w	wieku	dorosłym	w	trakcie	ciąży	powi-
kłanej	nadciśnieniem	tętniczym.	Paladini	i	wsp.	zwrócili	uwagę	





rcy,	 u	 którego	 występowały	 cechy	 hiperwolemii	 zaznaczone	
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